




















































































美 1)、杉本　和恵 1)、横山　友美 1)、吉田　晴香 1)、
　幅田ゆかり 1)、森石　佳奈 1)、小川　貴司 2)
【はじめに】当院は、退院調整の適正化を目標としている。その中で、
DPC入院期間を退院時期の指標に出来ると考えた。平成24年度は、
3134件の退院調整依頼があり、その内の1822件がDPC対象であった。
その内、入院期間3超えが241件13.2％であった。そこで、入院期間3
超えの対象者の退院調整サマリーを中心に分析し、入院期間が延長
する要因と今後の課題を検討した。
【現状】1.転帰別でみると、転院率が高い（入院期間1：14.8％、入
院期間3超え：29.0％）2.疾患群では、悪性新生物59件、骨関節疾患
39件、脳血管疾患30件と多い3.退院調整依頼迄は、平均4.3日、7日
以後の依頼は約9％で、退院調整依頼全患者の4.4日、10％と違いは
ない4.入院期間3を超えた日数が7日以内は、104件42.3％あった5.退
院支援スクリーニングでは、退院困難な要因が複数ある対象者が
179件74.3％あり、セルフケア不足205件、介護力不足178件、医療処
置の継続が75件あった6.地域の担当者との退院前カンファレンスは、
43件、退院患者の26.7％であった。（入院期間3：65件12.5％）かか
りつけ医の調整20件、その他ケアマネジャー・訪問看護・調剤薬局
の薬剤師などのサービス調整は84件あった
【課題】DPCの入院期間3超えの患者は、退院困難な要因が複数あり、
状態のゴールが明確でない事がわかる。骨関節系疾患・脳血管疾患
の患者のように先の予測が出来る場合は、DPC入院期間をゴールと
考えサービス調整・転院相談を行うで、入院期間3以内の退院が出
来ると考える。しかし、悪性新生物患者のように、先の予測が困難
な時は、話し合いによりゴールを決定する事が大切である。退院調
整担当者は、在宅でのサービス担当者も巻き込み共同意思決定が出
来るよう調整役を行う事で入院期間の短縮に繋がると考える。
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　現在、在宅医療が重要視される中、高齢者の生活を一変する出来
事として、疾病とケガは大きな要因であり、病院は高齢者の人生の
大きな転換場所として、医療と介護の専門職による多職種連携のス
タート場所として大きな役割を担っている。患者・家族が生活問題
とはじめに直面する病院において、退院後の生活を支えるための取
組みは病院の重要な役割である。患者及び家族が住み慣れた地域で
暮らしを支えるためには、あらゆるニーズに対応できるさまざまな
専門職の知識と技術が必要である。病院ではじめる医療と介護の連
携は、患者及び家族の生活すべてに影響を及ぼす極めて重要なプロ
セスと考えられる。こうした中、当院では退院時カンファレンスを
用い、医療と介護の多職種連携を充実するための課題と解決方法を
明らかにすることを目的に関係各機関の協力を経て調査研究を行っ
た。本研究では、多職種連携における課題と解決方法を明らかにす
るために退院時カンファレンスの効果と課題についてアンケート調
査を行った。また、10症例の退院時カンファレンスを対称に、出席
者へ実施後アンケートの実施や関係各機関との研修会を企画し、KJ
法を用いたグループワークを行った。結果、課題は、カンファレン
スのための時間調整と情報の共有のあり方であり、それとともに多
職種間の専門性の違いから支援の方向性を見出すことに困難を感じ
ているなど各職種の専門性、役割の理解をすることであると確認さ
れた。解決方法については、情報共有のためのツール作成や多職種
が各専門性や特性を理解するための顔の見える関係つくりなどが確
認されたので報告する。
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